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Резюме
Проведено изучение перинатальных факто-
ров риска и клинико- соматометрического 
состояния детей грудного возраста с первич-
ной транзиторной непереносимостью лакто-
зы, а также обеспеченность их витамином 
D. Обследованы 48 детей первого полугодия 
жизни. У матерей обследованных младенцев 
выявлены факторы риска, явившиеся, по на-
шему мнению, основой для формирования 
у детей морфофункциональной незрелости 
желудочно- кишечного тракта (возраст матери 
более 30 лет, железодефицитная анемия, угро-
за прерывания беременности, оперативное 
родоразрешение и др.). При оценке состояния 
младенцев в 54,2% случаев диагностированы 

нарушения соматометрического статуса, из 
них в 76,9% случаев выявлена недостаточ-
ность питания, в 23,1% случаев – анормальная 
прибавка масса тела. Нами установлен важ-
ный факт того, что морфофункциональная 
незрелость желудочно- кишечного тракта 
и неадекватная лекарственная энтеральная 
поддержка привели в 61,5% случаев к недоста-
точной обеспеченности витамином D, опре-
деляя метаболические расстройства. Нами 
уточнен двухэтапный алгоритм нутритивной 
поддержки пациентов с нарушениями ну-
тритивного статуса, включая обязательное 
использование мицелярных растворов хо-
лекальциферола.
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Summary
Th e study of perinatal risk factors and the clini-
cal and somatometric condition of infants with 
primary transient lactose intolerance, as well 
as their vitamin D supply, was carried out. Th e 
48 children of the fi rst six months of life were 
examined. Risk factors were identifi ed in the 
mothers of the examined infants, which, in our 
opinion, were the basis for the formation of mor-
phofunctional immaturity of the gastrointestinal 
tract in children (the mother’s age is more than 
30 years old, iron defi ciency anemia, the threat 
of termination of pregnancy, operative delivery, 
etc.). When assessing the condition of infants, 

somatometric status disorders were diagnosed 
in 54.2% of cases, of which malnutrition was 
detected in 76.9% of cases, and abnormal weight 
gain in 23.1% of cases. We have established the 
important fact that morphofunctional immatu-
rity of the gastrointestinal tract and inadequate 
drug enteral support led in 61.5% of cases to 
insuffi  cient vitamin D supply, determining met-
abolic disorders. We have refi ned a two-stage 
algorithm for nutritional support for patients 
with nutritional status disorders, including the 
mandatory use of micellar solutions of chole-
calciferol.

Keywords: primary transient lactose intolerance, risk factors, body length, body weight, vitamin D
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Введение

Физиологическая роль лактозы для орга-
низма детей грудного возраста многогранна. 
С одной стороны, она определяет почти 40% 
калорийности грудного молока, с другой, – ее 
метаболиты (глюкоза и галактоза) являются 
источником энергии для растущего ребен-
ка, а также синтеза галактолипидов, вклю-
чая цереброзиды, необходимых для фор-
мирования центральной нервной системы 
и миелинизации нервных волокон [1, 2, 3]. 
Помимо этого, лактоза является важней-
шим естественным пребиотиком, необходи-
мым для становления первичной кишечной 
микробиоты у младенцев, находящихся на 
грудном вскармливании [4]. Метаболическая 
роль лактозы также значима. Показано, что 
младенцы, получавшие материнское молоко, 
продемонстрировали оптимальный уровень 
глюкозы и спектр аминокислот в сыворотке 
крови по сравнению с детьми, находившихся 
на безлактозном искусственном питании [3]. 
Таким образом, лактозу молока необходимо 
рассматривать как важнейший компонент 
рациона питания детей грудного возраста, 
обеспечивающий должный нутритивный 
и метаболический статусы.

Мор фофункциональная незрелость сли-
зистой оболочки ЖКТ, опосредованная пе-
ринатальными факторами риска, включая 
задержку внутриутробного развития, родо-
разрешением ранее планового гестационного 
возраста, недоношенностью и другими небла-
гоприятными постнатальными факторами 
приводит к недостаточности или отсутствию 
синтеза лактазы вследствие дефицита высо-
кодифференцированных энтероцитов, либо 
ее изначальной сниженной активности (ги-
полактазия) [5]. Следует предполагать, что 
морфофункциональная незрелость энтеро-
цитов у компрометированных пациентов 
определяет нарушения метаболизма лактозы, 
изменения ее важную биологическую роль.

Известно, что первичная транзиторная не-
переносимость лактозы (ПТНЛ) формирует 
клинически значимый синдром мальабсорб-
ции, проявляющийся гиперперистальтикой, 
осмотической диареей и коликами [6], рас-
стройствами функционирования нервной 
системы [7]. Основными посл едствиями   по-
добной ситуации являются значимые нару-
шения переваривания, абсорбции и ретенции 
нутриентов, в частности белков материнского 
молока или смеси, изменяя метаболические 
процессы в организме ребенка.

Так как естественный синтез витамина D 
в организме человека происходит в коже, пра-
вомерно утверждать, что в самые первые меся-
цы жизни при отсутствии должной инсоляции, 
поступление в организм витамина D возможно 
исключительно энтеральным путем: с моло-
ком матери или смесью, а также препаратами 
холекальциферола [8]. По нашему мнению, 
синдром мальабсорбции, формирующийся 
при ПТНЛ, с высокой степень вероятности 
приведёт к потере и недостаточной обеспечен-
ности этим нутриентом с соответствующими 
метаболическими расстройствами, во многом 
влияющим на торможение дифференциации 
энтероцитов [8] при их изначальной морфо-
функциональной незрелости.

Известно, что соматометрические по-
казатели являются наиболее важными ин-
струментами наблюдения за нутритивным 
(метаболическим) статусом детей грудного 
возраста. В литературе недостаточно данных, 
посвященных изучению особенностей физи-
ческого развития младенцев, страдающих 
ПТНЛ.

Цель исследования – изучение перина-
тальных факторов риска и клинико- со мато-
метрических особенностей детей грудного 
возраста с первичной транзиторной непере-
носимостью лактозы, а также обеспеченность 
их витамином D.

Материалы и методы
Обследовано 48 пациентов с ПТНЛ, из них 33 
мальчика (68,8%) и 15 девочек (31,2%), сред-
ний возраст составил 3,7 ± 0,4 мес. Отбор 
пациентов проводился последовательным 

случайным методом в течение одного ка-
лендарного года. Диагноз устанавливался 
на основании критериев, изложенных в кли-
нических рекомендациях [6–9], основанных 
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на клинической картине заболевания, ре-
зультатах копроскопии, общего уровня угле-
водов в кале и др. В рамках исследования 
осуществлена тщательная оценка клини-
ческого состояния младенцев, произведен 
сбор и анализ акушерско- гинекологического 
анамнеза матери и внутриутробного пери-
ода, медицинской документации (выписка 
из родильного дома, амбулаторная карта 
ребенка), а также результатов дополнитель-
ного лабораторно- инструментального об-
следования.

Целенаправленно определяли соматоме-
трические параметры физического развития 
(ФР) детей, включавшие измерение длины 
тела горизонтальным листовым ростомером 
“Seca 210” (Германия), массы тела – на элек-
тронных весах для детей грудного возраста 

(Россия), окружности головы и груди сан-
тиметровой лентой. Для стандартизирован-
ной оценки физического развития методом 
Z-score использовали программу Anthro для 
детей от 0 до 5 лет жизни, опубликованную на 
официальном сайте Всемирной организации 
здравоохранения [10]. Расчет индекса массы 
тела (ИМТ) относительно длины тела и воз-
раста осуществлялся программным способом.

Изучение обеспеченности витамином D 
осуществлялось на основании определе-
ния количественного показателя 25-OH-D3 
(кальцидиол) в сыворотке крови методом 
хемилюминесцентного иммуноанализа на 
микрочастицах.

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием методов стан-
дартного непараметрического анализа.

Результаты
Согласно данным, полученным в ходе рас-
спроса родителей, самыми частыми жалоба-
ми, указывающими на патологию желудочно- 
кишечного тракта у младенцев, являлись 
колики (70,8%), значительное вздутие живо-
та (79,2%) и учащенный разжиженный стул 
(72,9%). Описанные жалобы свидетельствуют 
о так называемом «синдроме бродильной дис-
пепсии», который объясняется нарушением 
процесса ферментации углеводов, прежде 
всего лактозы, поступающих с материнским 
молоком или молочной смесью в дистальные 
отделы пищеварительной системы.

Как ранее указывалось, в основе ПТНЛ 
лежит морфофункциональная незрелость 
слизистой оболочки желудочно- кишечного 
тракта, проявляющаяся гипо- или алакта-
зией. Как следствие, избыточное количество 
лактозы поступает в нижележащие отделы 
кишечника, где под воздействием сахаро-
литической части кишечной микробиоты 
метаболизируется до органических кислот 
и кишечных газов, что является основой 
описанного синдрома. При бродильной дис-
пепсии повышается осмотическое давление 
в кишечнике, компенсаторно усиливается 
моторно- эвакуаторная активность, в резуль-
тате чего развивается осмотическая диарея [6].

Колики, выявленные у 34 детей, являют-
ся проявлением болевого абдоминального 

синдрома, возникающего из-за растяжения 
стенки кишки значительным количеством 
газов, т. е. боли носили экстензионный ха-
рактер. Визуально, практически у всех мла-
денцев (87,5%) живот увеличен в размерах, 
напоминал «воздушный шарик», перкуторно 
определялся тимпанит (симптом «барабана»). 
Каловые массы у всех пациентов практически 
полностью всасывались в подгузник, на по-
верхности которого родители обнаруживали 
разнообразные гаммы цветовых оттенков 
кала, сгустки слизи, иногда прожилки алой 
крови. Конкременты проявляли кислый (ук-
сусный) запах. Практически у всех пациентов 
(89,6%) анальная область была гиперемиро-
вана, отечна в силу контактного дерматита, 
вызванного выделением кислого кишечного 
содержимого, длительной экспозиции кожи 
с калом в подгузнике.

Также установлено, что родители 7 паци-
ентов (14,6%) указывали на регулярные сры-
гивания створоженным молоком, несколько 
раз в день, чаще всего через 15–30 мин после 
очередного кормления. Подобная ситуация, 
по нашему мнению, связана как с морфо-
функциональной незрелостью верхнего от-
дела пищеварительного тракта (недостаточ-
ная замыкательная способность кардии), так 
и повышением внутрибрюшного давления 
из-за скопления газов в кишечнике.
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По нашему мнению, комплексная оценка 
нутритивного статуса пациентов грудного 
возраста с патологией ЖКТ должна вклю-
чать не только оценку характера клиниче-
ского течения заболевания, но и факторы, 
приводящие к его несостоятельности – осо-
бенности перинатальных факторов риска, 
характера вскармливания и т. д. Исходя 
из положения, что незрелость слизистой 
оболочки желудочно- кишечного тракта 
вызвана осложненным течением внутриу-
тробного периода, у матерей обследованных 
лиц детально анализировался акушерско- 
гинекологический анамнез. Установлено, 
что до наступления настоящей беременно-
сти у 12 женщин (25,0%) в течение длитель-
ного периода (более 3 лет) диагностирова-
лось бесплодие, в 3 случаях осуществлялись 
вспомогательные репродуктивные техноло-
гии для преодоления подобной клинической 
ситуации. Важным с нашей точки зрения 
является тот факт, что к моменту рожде-
ния ребенка большинство женщин (85,4%) 
были в возрасте более 30 лет, что несомненно 
считается критическим фактором риска 
преэклампсии, незрелости и недоношен-
ности [11].

При анализе медицинской документации 
определено, что в  период беременности 
у каждой пятой матери (22,9%) диагности-
ровалась железодефицитная анемия, в 8,3% 
случаев гинекологом назначались антибак-
териальные средства по поводу воспалитель-
ной патологии мочевыделительной системы, 
5 женщин во время беременности перенесли 
острую респираторную инфекцию, у 11 паци-
енток констатировалась угроза прерывания 
беременности в ранние сроки.

Мы также обратили внимание на такой 
факт, как оперативное родоразрешение. У 16 
родильниц (33,3%) кесарево сечение пред-
принято в силу комплекса соматической 
патологии матери (n = 10) – артериальная 
гипертензия, стенокардия, почечная недо-
статочность, или наличия рубца на матке (n = 
4), поперечного предлежания плода (n = 3) и 
т. д. У 5 из 16 женщин оперативное родораз-
решение проведено из-за слабости родовой 
деятельности, длительных по времени потуг, 
во время которых плод испытывал асфиксию, 
по данным тококардиографии.

Следствием отягощенного акушерско- 
гинекологического анамнеза в 5 случаях ста-
новился синдром задержки внутриутробного 
развития плода, родились ранее стандарт-
ного гестационного возраста 10 младенцев 
(20,8%), что выше среднего популяционного 
значения. По данным выписки из истории 
родов, в 18,7% случаев определялась внутри-
утробная гипоксия плода. В ряде случаев она 
была связана с тугим обвитием шеи ребёнка 
пуповиной (n = 5).

Таким образом, мы утверждаем, что во всех 
случаях у обследованных младенцев с ПТНЛ 
выявлен отягощенный перинатальный анам-
нез. Описанный комплекс патогенетических 
факторов, воздействовавших на плод в пери-
од вынашивания, по нашему мнению, явля-
ется основополагающим в формировании 
морфофункциональной незрелости. Как след-
ствие, после начала процесса вскармливания, 
в силу гипо- или алактазии, клинически до-
минировали признаки бродильной диспеп-
сии из-за лактазной недостаточности.

Следует также обратить внимание на из-
менения психического состояния матерей. 
Нами замечено, что клинически выраженные 
проявления болезни у младенцев во всех слу-
чаях способствовали стрессовому и порой 
депрессивному состоянию матери, вызванно-
го беспокойством о его здоровье. Женщины 
в процессе динамического наблюдения неред-
ко указывали на эпизоды необоснованного 
плача, истерики и безразличия к окружаю-
щему миру. У всех матерей значимо нару-
шался сон, в 36 из 48 случаев зафиксировано 
ограничительное питание. По большей части, 
оно инициировалось переживаниями за ка-
чество молока, попыткой вылечить ребенка 
самостоятельно альтернативными методами 
или предполагая аллергический характер 
патологии. По нашему мнению, указанные 
факторы, несомненно, играют отрицатель-
ное значение на качество лактации и, как 
следствие, нутритивный статус пациентов.

В результате оценки вскармливания выяв-
лено, что на момент первичного обращения 
к специалисту 21 ребенок (43,8%) питался 
исключительно материнским молоком. При 
этом симптоматика ПТНЛ развивалась на 
2–3 неделе жизни, так как максимальный 
уровень лактозы в молоке достигается на 
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2–4 неделях лактации [5]. На искусственном 
вскармливании с рождения находились 22 
ребенка (45,8%). Отсутствие естественного 
вскармливания объяснялось комплексом 
соматической патологией у матери, необхо-
димостью приема антибактериальных или 
других химиопрепаратов, длительным пе-
риодом восстановления после оперативного 
родоразрешения, в некоторых случаях, со 
слов матерей, нежеланием кормить грудью 
из-за психического бессилия. Большинство 
младенцев (n = 18, 81,8%) получали стандарт-
ную лактозосодержащую молочную смесь. 
В 4 случаях участковым врачом назначалась 
низколактозная смесь, однако ее прием не 
улучшал состояние младенца. У  5 детей 
(10,4%) констатировано смешанное вскарм-
ливание с докормом лактозосодержащей 
смесью. Причиной докорма являлась гипо-
галактия, диагностированная участковым 
педиатром на амбулаторном приеме. Таким 
образом, к моменту первичного обращения 
к специалисту 100% детей в возрасте 3–5 мес 
получали лактозосодержащую молочную 
смесь либо материнское молоко. Подобный 
тип питания на фоне морфофункциональной 
незрелости желудочно- кишечного тракта, 
несомненно, играл роль в клинической ма-
нифестации транзиторной непереносимости 
лактозы.

Нами проведена оценка нутритивного ста-
туса младенцев с ПТНЛ, проанализированы 
основные соматометрические показатели 
физического развития (табл.). Статистическая 
обработка материала осуществлена непара-
метрическим методом установления уровня 
сигмальных отклонений соответствующего 
параметра от среднестатистических значений 
(Z-score), рекомендованных экспертами ВОЗ.

Соматометрический анализ показал, что 
гармоничное ФР констатировано у 22 мла-
денцев (45,8%), во всех этих случаях антро-
пометрические показатели зафиксированы 

в пределах ±1 SDS. Мы считали важным про-
следить исходные значения ФР от момента 
рождения до первого обращения к специ-
алисту. Оказалось, что двое из этих 22 мла-
денцев родились недоношенными легкой сте-
пени, находились на грудном вскармливании 
и смогли достичь нормативных показателей 
за первый квартал жизни. Это прогностиче-
ски положительная информация.

С другой стороны, в 26 случаях (54,2%) 
выявлены нарушения соматического фи-
зического статуса. Так, у 20 детей (41,7%) 
констатирована недостаточность питания, 
проявившаяся снижением ИМТ менее –1 
SDS. При расшифровке данной категории 
пациентов установлены три клинических 
варианта. Во-первых, опережающий тип раз-
вития установлен у 3 из 20 человек (15,0%), 
при этом длина тела зафиксирована более +1 
SDS, а масса тела соответствовала возрасту. 
Такие дети, несомненно, характеризовались 
более повышенными потребностями в белке 
и энергии по сравнению со сверстниками. 
В силу проявлений синдрома мальабсорбции 
углеводов, у них не смогло быть обеспечено 
достаточное количество нутриентов, сфор-
мировалась белково- энергетическая недо-
статочность.

Во-вторых, нормальная длина тела опреде-
лена у 14 из 20 детей (70,0%) с недостаточно-
стью питания, однако масса тела у них оказа-
лась менее –1 SDS. В-третьих, недостаточные 
для возраста длина и масса тела выявлены 
еще у 3 из 20 младенцев (15,0%). Среди лиц 
с нормальным и сниженным ростом недо-
ношенными родились 8 пациентов, задержка 
внутриутробного развития констатирована 
у 3 человек. Таким образом, у всех 17 паци-
ентов изначально был нарушен нутритивный 
статус, при этом непереносимость лактозы 
усугубила клиническую ситуацию. Следует 
отметить, что в 12 из этих 17 случаев дети 
находились на преимущественно грудном 

Показатель Сигмальное отклонение (SDS)

[–∞; –2] [–2; –1) [–1; +1] [+1; +2] [+2; +∞]

Масса тела, г 5 (10,4) 10 (20,8) 30 (62,5) 1 (2,1) 2 (4,2)
Длина тела, см 1 (2,1) 3 (6,3) 38 (79,2) 2 (4,2) 4 (8,3)
ИМТ, кг/м2 10 (20,8) 10 (20,8) 22 (45,8) 4 (8,3) 2 (4,2)

Характеристика сома-
тометрических пока-
зателей у обследован-
ных детей, абс. (%)
Characteristics of so-
matometric parameters 
in the examined chil-
dren, abs. (%)
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вскармливании. По косвенным признакам, 
нами заподозрена гипогалактия у всех этих 
17 матерей. По нашему мнению, это связано 
с соматической патологией у женщин, труд-
ностями родового периода, значимыми пере-
живаниями по поводу здоровья младенца. 
При осмотре младенцев с низким ИМТ нами 
выявлена общая мышечная слабость, пони-
женный тонус мышц. Дети жадно хватали 
грудь, но вскоре бросали ее, сучили ножками, 
кричали, матери указывали на значительное 
бурление в животе.

По нашему мнению, к недостаточности 
питания в описанной клинической ситуации 
приводили две группы факторов:
• экзогенные причины:
1) со стороны ребенка

 » недостаточное поступление пищевых 
веществ вследствие затруднения при 
приеме пищи;

 » малыш отказывался или съедал непол-
ную порцию грудного молока или смеси 
на лактозосодержащей основе, кричал, 
сучил ножками, срыгивал вследствие 
колик и вздутия живота;

2) со стороны матери
 » эмпирически диагностированная гипо-

галактия у кормящей матери;
 » эндогенные причины: нарушение пере-

варивания углеводов, абсорбции и ре-
тенции пищевых веществ (синдром 
мальабсорбции), сопровождающее ос-
мотической диареей, а также повышен-
ные потребности в нутриентах и энергии 
в данный возрастной период, особенно 
у троих детей с опережающим типом 
развития.

Также нами установлено, что у 6 из 26 
пациентов (23,1%) с нарушениями сомато-
метрических параметров зафиксирована 
анормальная прибавка массы тела (более +1 
SDS) относительно нормальной длины тела. 
Нами сделана попытка разобраться в данной 
ситуации. Оказалось, что все эти дети на-
ходились на искусственном или смешанном 
вскармливании с преобладанием в рацио-
не молочной смеси. Пять человек родились 
с крупной массой тела (более 4000 г) с позд-
ним гестационным периодом (более 42 не-
дель), 3 ребенка имели конституциональную 

семейную предрасположенность к ожирению 
(мать и отец страдали ожирением). Со слов 
родителей, режим вскармливания оказы-
вался беспорядочным из-за беспокойства 
ребенка. Матери считали, что симптоматика 
связана скорее всего с голодом («крупного 
ребенка надо больше кормить!»), а не про-
явлениями ПТНЛ. Следовательно, констати-
рован количественный перекорм лактозосо-
держащей смесью.

Таким образом, у пациентов с морфофунк-
циональной незрелостью в форме транзи-
торной непереносимость лактозы более чем 
в половине случаев диагностированы нару-
шения нутритивного статуса, из них в 76,9% 
случаев – недостаточность питания, в 23,1% 
случаев – избыточная масса тела (паратро-
фия). Причины нарушений нутритивного 
статуса весьма разнообразны, носят  индиви-
дуальный характер, связаны как с синдромом 
мальабсорбции, темпом физического разви-
тия, так и внешними факторами (недокорм, 
перекорм и др.).

В ходе планирования изучения уровня ви-
тамина D в сыворотке крови у обследованных 
пациентов положительный отклик получен 
в 26 из 48 случаев (54,2%). Забор крови про-
водился вскоре после первичного осмотра 
при условии получения информированного 
согласия родителей.

При анализе лекарственного анамнеза 
установлено, что до момента получения проб 
сыворотки крови из 26 пациентов только 17 
младенцев (65,4%) получали пероральные 
препараты холекальциферола: в 7 случаях – 
мицелярный раствор, в 10 случаях – препарат 
на основе растительного масла.

В  результате оказалось, что средний 
уровень витамина D у обследованных па-
циентов составил 25,4 ± 1,1 нг/мл, то есть 
ниже порогового значения в  30 нг/мл. 
Индивидуализированный анализ позво-
лил установить, что концентрация 25-OH-
D3 только у 10 человек (38,5%) оказался 30,0 
нг/мл и выше, принятого как нормативное 
значение уровня витамина D [8]. У большей 
части пациентов (61,5%) с ПТНЛ диагно-
стировано сниженное значение витамина 
D. Нарушенная обеспеченность данным ну-
триентом в форме недостаточности (21–29 нг/
мл) выявлена у 12 человек (46,1%), дефицит 



75

ÀАрхив педиатрии и детской хирургии № 1 [2] 2024 года

витамина D при концентрации менее 20 нг/
мл установлен у 4 детей (15,4%). Все те дети, 
которые не получали препараты витамина 
D к моменту первичного осмотра, харак-
теризовались дефицитом и недостаточной 

обеспеченностью нутриентом. Все 10 паци-
ентов, которым назначался препарат холе-
кальциферола на растительном масле харак-
теризовались недостаточностью витамина D.

Обсуждение
Мы считаем, что диагностированные в ходе 
исследования нутритивные нарушения усу-
губляют состояние младенцев, не позволяют 
в полной мере контролировать клиническую 
ситуацию со стороны желудочно- кишечного 
тракта и требуют определенных мер по 
нутритивной коррекции питания. Общие 
принципы диетотерапии младенцев с ТНЛ 
и их эффективность детально описаны ра-
нее [6, 9, 12]. Основываясь на клинических 
рекомендациях [13], совокупности уста-
новленных в  настоящем исследовании 
клинико- лабораторных и соматометриче-
ских данных, по нашему мнению, нутри-
тивная поддержка детей с транзиторной 
непереносимостью лактозы должна быть 
персонифицирована.

Нами констатирован высокий процент 
случаев (61,5%) пониженной обеспеченности 
витамином D у младенцев с ПТНЛ. По на-
шему мнению, это связано как с нарушением 
всасывания нутриента функционально не-
зрелой слизистой оболочкой желудочно- 
кишечного тракта, гиперперистальтикой 
и закислением пищевого химуса, так и от-
сутствием лекарственной поддержки пре-
паратами холекальциферола.

Мы считаем, что для детей с ПТНЛ и недо-
статочностью питания следует использовать 
двухэтапный вариант вскармливания (рис.). 
На первом этапе, в случаях, если возраст ре-
бенка на момент наблюдения составляет от 0 
до 4 месяцев, он находится на вскармливании 
материнским молоком, то мы рекоменду-
ем матери обязательно продолжать грудное 
вскармливание с докормом безлактозной 
смесью. Применение фортификаторов груд-
ного молока в данном случае не показано, так 
как они содержат в своём составе лактозу. 
Нами показано, что недостаточность пи-
тания в данном случае чаще всего связана 
именно с относительной гипогалактией. При 
этом объем лечебной смеси, как правило, 

рассчитывается зависимости от степени 
недостаточности питания и выраженно-
сти клинической симптоматики синдрома 
мальабсорбции, от 25% и более суточного 
объема питания. Если ребенок изначально 
находился на искусственном вскармливании, 
то следует перевести младенца на полный 
рацион лечебной безлактозной смесью с по-
ниженной осмолярностью. При выраженных 
нарушениях функционирования желудочно- 
кишечного тракта и недостаточной дина-
мики прироста массы и / или длины тела, 
необходимо рекомендовать безлактозные 
смеси на основе высокогидролизованного 
белка, обогащенные среднецепочечными 
триглицеридами. Согласно клиническим 
рекомендациям [13], пищевая ценность 
должна увеличиваться постепенно, в течение 
7–14 дней, при этом целевая калорийность 
рациона составляет 120–160 ккал/кг-сут.

На втором этапе, для пациентов в воз-
расте старше 4 месяцев с целью повышения 
энергетической ценности и оптимизации 
поступления пищевых веществ необходимо 
планировать введение продуктов прикорма. 
Срок начала введения прикорма является 
индивидуальным и зависит от степени со-
зревания желудочно- кишечного тракта, воз-
можности переваривания и усвоения нутри-
ентов, оцениваемых клинико- лабораторным 
методом [6]. В качестве первого прикорма для 
детей с ПТНЛ и недостаточностью питания 
мы рекомендуем только зерновой прикорм – 
безмолочная каша, разведенная с добавле-
нием смеси. Вводить ее следует осторожно, 
под контролем общего состояния ребенка 
и копрограммы, чаще всего с добавлением 
заместительной ферментной терапии препа-
ратами высокоактивного панкреатина из-за 
функциональной незрелости поджелудочной 
железы.

Хотим обратить внимание, что согласно 
Национальной программы [8], абсолютно 
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все дети с ПТНЛ обязательно должны полу-
чать препараты холекальциферола в мице-
лярной форме в дозировке от 500 до 1500 
МЕ/сут, начиная с первого месяца жизни 
и все последующие годы, без перерыва на 
летние месяцы. Отказ от приема препарата 
неизбежно приведёт к недостаточности ну-
триента и метаболическим расстройствам, 
в том числе соматометрическим отклоне-
ниям. Педиатрам не следует также забывать 
о необходимости рекомендовать кормящим 
матерям, дети которых находятся на есте-
ственном вскармливании, принимать препа-
раты холекальциферола в дозе 2000–2500 МЕ 
в сутки на весь период лактации, и очевидно, 
после его окончания.

Наши динамические наблюдения пока-
зывают, что большинство пациентов (83,3%) 
к 4–5 месяцам показали значимое нивели-
рование клинической симптоматики: у них 
исчезал бродильный процесс, восстанавли-
валась самостоятельная дефекация. Поэтому 
они уже не нуждались в полном безлактоз-
ном питании. В этом случае младенцев по-
степенно переводили на низколактозную 
смесь как в качестве докорма к материнскому 
молоку, так и на полный рацион питания. 
Сочетание безлактозной и низколактозной 

смесей нецелесообразно из-за принципиаль-
ных различий их состава.

У пациентов с ПТНЛ и анормальной при-
бавкой массы тела нутритивная поддержка 
осуществляется также двухэтапно. При этом 
энергетическая ценность питания должна 
быть снижена: суточный объем питания сле-
дует рассчитывать не на фактическую, а на 
долженствующие массу и индекс массы тела 
для конкретного возраста. Кормить таких 
детей следует безлактозной смесью чаще на 
2–3 эпизода в сутки по сравнению с обычным 
режимом, при этом разовый объем питания 
уменьшается. На втором этапе, после 4 меся-
цев жизни пациентам с избыточной массой 
тела следует рекомендовать более низкие по 
калорийности продукты первого прикорма. 
Так, вместо зерновой каши показаны некото-
рые виды овощей с низкой кало  рийностью, 
предпочтительно кабачки, брокколи или 
цветная капуста. Важно отметить, что наи-
более оптимально назначать овощное блюдо 
в два кормления в увеличенной дозировке, 
например в обед и ужин, значительно умень-
шая объем лечебной смеси или материнского 
молока. Дозу прикорма следует регулировать 
эмпирически, не допуская значительного 
послабления стула.

Рисунок.
Алгоритм вскарм-
ливания младенцев 
с ТНЛ и недостаточно-
стью питания
Figure.
Algorithm for feeding 
infants with transient 
lactose intolerance and 
malnutrition
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Возраст
4–6 мес



77

ÀАрхив педиатрии и детской хирургии № 1 [2] 2024 года

Выводы
1. В результате клинико- анамнестического 

изучения у всех обследованных младенцев 
установлен комплекс патогенетических 
факторов риска, воздействовавших на плод 
в период вынашивания, являющийся осно-
вой для формирования морфофункцио-
нальной незрелости желудочно- кишечного 
тракта. У пациентов доминировала клини-
ка транзиторной непереносимости лактозы 
в форме бродильной диспепсии.

2. В 54,2% случаев выявлены нарушения со-
матометрического статуса, из них в 76,9% 
случаев диагностирована недостаточность 
питания, в 23,1% случаев – анормальная 
прибавка масса тела.

3. Особого внимания заслуживает тот факт, 
что морфофункциональная незрелость 
желудочно- кишечного тракта и  отсут-
ствие или неполноценная лекарственная 
энтеральная поддержка привела в 61,5% 
случаев к недостаточной обеспеченности 
витамином D, определяя метаболические 
расстройства.

4. Основываясь на клинических рекоменда-
циях, нами уточнен двухэтапный алгоритм 
нутритивной поддержки пациентов с на-
рушениями нутритивного статуса и недо-
статочностью витамина D, включающий 
лечебное вскармливание и назначение ми-
целярных препаратов холекальциферола.
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